Carátula 


SEÑOR PRESIDENTE.- Habiendo número, está abierta la sesión. 
(Es la hora 17 y 16 minutos.) 
-Dese cuenta de los asuntos entrados. 
(Se da de los siguientes:) 


SEÑORA SECRETARIA.- En primer lugar, nos ha llegado un Decreto del Poder Ejecutivo -alcanzado 
por el señor Senador Agazzi- en relación a la actualización y adaptación de la normativa reglamentaria 
vigente, relacionada a protocolos de prestaciones y servicios de los diferentes dispositivos de carácter 
público y privado que componen la Red Nacional de Atención y Tratamiento de Drogas. 


En segundo término, se nos hizo llegar una solicitud de audiencia de un señor que plantea el 
caso de su hermano que está teniendo problemas de atención en el CASMU. Ya se le informó que la 
Comisión no recibía a personas particulares, sino a organizaciones. 


SEÑOR PRESIDENTE.- El Ministerio de Salud Pública tiene una repartición encargada de la atención 
a usuarios y de la recepción de denuncias, entre otras cosas. Creo que podríamos derivar allí a esa 
persona, sin perjuicio de que por intermedio de nuestra Secretaría se avise a la Secretaría del Ministro 
que esta persona se presentó ante la Comisión y que nosotros la redireccionamos a esa repartición. 


SEÑORA SECRETARIA.- En tercer lugar, recibimos una invitación del Programa de Accesibilidad 
Musical 2013, que dice lo siguiente: “La Escuela de Música, en el marco del 75* Aniversario de la 
Asociación Uruguaya de Músicos (AUDEM), tiene el agrado de invitar a Usted, el día jueves 17 de 
octubre-12.00 horas, a la Conferencia de Prensa con motivo del Lanzamiento de Música Para Todos 
(Primer Programa de Accesibilidad Musical del Uruguay). 


Se presentará un concierto con alumnos y docentes de la Institución, interpretando: 
“Summertime” (Gershwin); Gimnopedia No. 1 (Eric Satie); “Bossa” y “Apacible” (Montaldo-Pugin). 


Al finalizar, se compartirá un brindis con los/as presentes. 
Sede Social Maldonado 983.” 


SEÑOR PRESIDENTE.- Me gustaría hacer una aclaración. Con respecto a esa invitación, ya que de la 
simple lectura de la misma no entendí por qué venía a la Comisión de Salud Pública. Sin embargo, 
mirando su panfleto, se trata evidentemente de una actividad para personas con capacidades 
diferentes, razón por la cual resulta bien interesante. 


Se toma nota. 


SEÑORA SECRETARIA.- En cuarto término, se recibió una invitación para participar del acto de 
lanzamiento y constitución de la Comisión Técnica Interdisciplinaria para la Protocolización y Abordaje 
Integral de las Demencias: prevención, diagnóstico y tratamiento que se llevará a cabo el 9 de octubre 
de 2013 a la hora 9 y 30 en el Salón de Actos del Ministerio de Salud Pública. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Se toma conocimiento. 


SEÑORA SECRETARIA.- Por último, ha llegado a la Mesa un proyecto de ley aprobado por la Cámara 
de Representantes por el que se designa al Hospital de la Ciudad de Río Branco, departamento de 
Cerro Largo, dependiente de la Administración de los Servicios de Salud del Estado, con el nombre 
“Doctor Eduardo Guerra Méndez”. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Entonces, enviamos una nota para, en primer lugar, asegurarnos de que este 
Hospital ya no tiene un nombre y, en segundo término, para confirmar que no haya otra dependencia 
de ASSE que ya tenga el nombre “Doctor Eduardo Guerra Méndez”. 


(Apoyados.) 


-Le informo al señor Senador Moreira que la sesión del próximo jueves 10 de octubre se va a 
celebrar a la hora 15, porque a la hora 17 va a haber una sesión de la Comisión de Asuntos 
Internacionales. 


SEÑOR AGAZZI.- Deseo informar a la Comisión que en ocasión de haber visitado algunos dispositivos 
para el tratamiento del ciudadano con uso problemático de drogas, que integran la Red Nacional de 
Atención y Tratamiento en Drogas, el señor Calzada, secretario técnico de la Junta Nacional de 
Drogas, me informó que hay un documento nuevo, un decreto presidencial relativo a esto, del mes de 
setiembre. Pedí una copia y lo distribuí a los integrantes de la Comisión. Esto está vinculado al otro 
tema que estamos discutiendo: internación y tratamiento de adictos -que lo trataríamos el jueves-, que 
se refiere a la internación y comienzo del tratamiento. Pero uno se pregunta qué normativas regulan 
ese tratamiento, qué disposiciones hay, en qué instalaciones se va a hacer. Este decreto presidencial 
se refiere a eso. Además, están las partidas que en la Ley de Rendición de Cuentas se destinan para la 
construcción de esto y de los dispositivos que ya están funcionando en Montevideo y en otros lugares 
del país. 


Me pareció interesante distribuir este material, que es un poco enjundioso, señor Presidente, 
porque es muy largo. Consta de 51 artículos y casi tiene la estructura de una ley. Todavía no lo he 
estudiado; simplemente lo conseguí y lo distribuyo a los integrantes de la Comisión. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Muchas gracias. 


Va a ser muy útil. Es un antecedente bien importante para la sesión de esta Comisión del 
jueves próximo, porque acá pueden estar parte de las respuestas que estamos buscando. 


No sé si en ocasión de ese intercambio con el señor Calzada se pudo conseguir un listado 
actualizado de los dispositivos públicos y privados que componen la Red Nacional de Atención y 
Tratamiento en Drogas. 


SEÑOR AGAZZI.- No lo pedí. Él hizo mención en su comparecencia a dispositivos que están 
funcionando, pero quizás podríamos pedir una información actualizada al día de hoy. 


Yo recorrí algunos de esos dispositivos en Montevideo; creo que hay tres Centros Ciudadela, 
uno en Montevideo y los otros en el interior. Además, visité otros tipos de dispositivos, algunos que 
están funcionando y otros que están en construcción. Pero sería oportuno pedirle a la Junta Nacional 
de Drogas un informe al día de hoy. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Creo que sería útil para el tratamiento del proyecto sobre internación 
compulsiva, porque en mi Secretaría se ha entrado a la página web de la Junta Nacional de Drogas, 
pero allí aparece un listado que está incompleto. Entonces, me parece que sería bueno acordar cursar 
una solicitud, a través de Secretaría, para tener una información bien actualizada sobre qué centros ya 
están habilitados y funcionando y cuáles están en proceso de construcción y habilitación. 


Si los señores Senadores están de acuerdo, procederíamos de ese modo. 


Por otra parte, quisiera compartir con el resto de la Comisión que voy a solicitar que se 
ingrese formalmente -para su consideración- un proyecto de ley preparado por la Asociación Rodrigo 
Aguirre Clambor-Cuidar la Vida. Esta asociación está presidida por la madre de quien era Rodrigo 
Aguirre, que falleció por un acto de mala praxis. Se trata de un proyecto de ley que prevé la grabación 


en video y en audio de los actos quirúrgicos, que el protocolo operatorio pase a ser conservado en 
forma electrónica y otra serie de disposiciones de ese tipo. 


Personalmente tengo discrepancias con algunas de las normas propuestas, pero, como me 
fue presentado y la Presidenta de la Asociación tuvo la delicadeza de venir a conversar sobre este 
tema, creo que sería bueno incorporar el proyecto y en algún momento considerarlo para ver qué se 
puede hacer al respecto. Tal vez no sería oportuno aprobar esta iniciativa tal como está redactada, 
pero sí algún proyecto parecido. 


SEÑOR AGAZZI.- Habría que distribuirlo y después pensar en qué lugar lo ubicamos en la agenda de 
trabajo de la Comisión. 


SEÑOR PRESIDENTE.- En primer lugar tiene que entrar al Senado, de manera que por ahora es 
simplemente un anuncio. 


Quisiera hacer otro planteo que tiene que ver tanto con el proyecto sobre marihuana como 
con el de internación compulsiva. 


Como recordarán, las Madres de la Plaza vinieron aquí en una oportunidad presididas por 
Rocío Villamil, pocos días antes de que falleciera. Este grupo se ha desarticulado un poco pero de 
todas maneras siguen trabajando y, obviamente, son una parte muy interesada en cualquiera de estos 
dos proyectos. Estuve conversando con actuales integrantes de las Madres de la Plaza, quienes me 
solicitaron ser recibidos por la Comisión. En ese momento no se me ocurrió decirles que hicieran la 
solicitud por escrito; en realidad se los puede llamar y decirles que hagan el pedido por escrito, aunque 
considero que ello no es necesario ya que estuvieron conversando conmigo. Por tanto, creo que 
podríamos incluir a las Madres de la Plaza en el listado de las organizaciones a convocar. 


Por otro lado, pienso que con respecto al proyecto de ley sobre marihuana y sus derivados, 
control y regulación, sería provechoso que cuanto antes concurriera la Junta Nacional de Drogas, 
porque con motivo del viaje del señor Presidente a Estados Unidos se dieron entrevistas con 
personalidades que tuvieron repercusión pública, por lo que sería bueno enterarse de eso en forma 
directa. Recuerdo que el doctor Cánepa, Prosecretario de la Presidencia, dijo que él quería estar 
cuando se tratara el proyecto de ley y acudiera aquí la Junta Nacional de Drogas. En este sentido, creo 
que deberíamos tratar de concertar este encuentro para el martes próximo. 


SEÑOR AGAZZI.- Creo que deberíamos citar a la Junta Nacional de Drogas y a la Secretaría Nacional 
de Drogas. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Exacto. 


(Ingresa a sala la encargada de la Cátedra de Toxicología de la Facultad de Medicina, doctora 
Amalia Laborde.) 


-La Comisión de Salud Pública tiene el gusto de recibir a la encargada de la Cátedra de 
Toxicología de la Facultad de Medicina, la profesora doctora Amalia Laborde, a los efectos del 
tratamiento del proyecto sobre control y regulación de la importación, exportación, etcétera, de la 
marihuana y sus derivados, cuya carpeta es la N* 1288/13. 


Normalmente, cedemos la palabra a nuestros invitados a los efectos de que hagan una 
exposición inicial, y luego, si surgen preguntas o comentarios, los miembros de la Comisión se los 
formularán. 


Tiene la palabra. 


SEÑORA LABORDE.- Buenas tardes a todos y gracias por dar participación a la Cátedra de 
Toxicología en esta discusión, que es tan sentida por la población en este momento. Asimismo, debo 
pedir disculpas por mi llegada tarde, que se debió a una confusión; estaba citada para el mismo día en 
dos Comisiones, una en la Cámara de Representantes y otra aquí, en el Senado. De modo que vine 
preparada para hacer una presentación sobre el alcohol y, en realidad, hoy vamos a conversar sobre 
marihuana. 


Hablar de cualquier sustancia química, en este caso una serie de compuestos originados en 
una planta que se usa fundamentalmente con fines recreativos para obtener efectos sobre el 
comportamiento y las sensaciones, desde el punto de vista toxicológico tiene de entrada un sesgo, 
porque lo que los toxicólogos evaluamos son, justamente, los efectos tóxicos de las sustancias. Por lo 
tanto, ese sesgo quiero mencionarlo porque no implica, necesariamente, toda la visión integral de lo 
que es el consumo de una sustancia. De hecho, los toxicólogos trabajamos con los riesgos a la salud y, 
fundamentalmente, con los daños que generan sobre esta un sinfín de sustancias químicas; la gran 
mayoría de ellas, utilizadas porque ofrecen algún beneficio a la sociedad, aunque muchas están 
presentes porque ofrecen algún beneficio a algunas personas y no a todas, o en realidad no cumplen 
ningún rol social en particular, pero están allí, en el mercado. De todas maneras, siempre resulta 
conflictivo el hecho de plantearnos los efectos tóxicos de una sustancia química, sea esta de uso 
comercial o de uso recreativo, como es el caso de la marihuana. 


Luego de dicho esto como marco de lo que los toxicólogos vemos, voy a referirme 
concretamente a qué pasa con la marihuana. Quizás ustedes hayan escuchado hablar -y escucharán 
mucho más- y hay muchísimo escrito acerca de la marihuana; incluso en nuestro país hay reportes 
realizados por organismos como el Sindicato Médico o la Sociedad de Psiquiatría que muestran la 
preocupación que les genera la marihuana a partir de que se plantea una regulación de su 
disponibilidad. Por eso, no propongo dedicarme a hacer una lista de todos los efectos que pueda 
generar la marihuana pero sí quiero aclarar que, como casi cualquier sustancia química, en toxicología, 
todo depende de la dosis. Cualquier sustancia química puede ser tóxica y cualquiera puede ser inocua; 
la diferencia está en la dosis. Cuando hablamos de dosis, no nos referimos solamente a la cantidad a 
la que uno puede exponerse en un momento -en el caso de la marihuana fumándola- sino también a 
las veces que el cuerpo recibe esas dosis, lo que lleva a que deba adaptarse a su presencia o a hacer 
esfuerzos metabólicos para su eliminación. 


La marihuana es una sustancia química con profundos y complejos efectos neurológicos y de 
esa complejidad es que surgen los efectos buscados que, fundamentalmente, tienen que ver con la 
alteración de las percepciones. En la mayoría de las situaciones esa alteración de las percepciones es 
vivida de forma agradable, y esa es la razón por la que se consume. Es un dato de la realidad que la 
marihuana ha sido usada, desde hace muchísimos años, en casi todas las civilizaciones y en todos los 
países, con los matices que estos últimos tienen, ligados fundamentalmente a su cultura y sus raíces. 
Lo cierto es que en el Uruguay es una de las drogas más utilizadas y que su uso, sobre todo entre los 
jóvenes, ha crecido en los últimos años. 


Para los toxicólogos es importante entender por qué una sustancia química es consumida y 
por qué ese consumo crece. En síntesis, esto sucede porque sus efectos, vividos como beneficiosos, 
resultan atractivos -esto es así con relación a todas las drogas de abuso-, a lo que se suma la 
búsqueda de experiencias y sensaciones, fundamentalmente en las etapas de la adolescencia y la 
juventud. 


Los efectos no deseados de la marihuana son aquellos que están vinculados a una falta de 
dominio de las percepciones, que se viven como una experiencia desagradable, o a una sobredosis de 
esos componentes. La sobredosis no siempre está ligada al hecho de que se fume un mayor número 
de cigarrillos, sino también, a veces, al tipo de cigarrillos y a la cantidad de componentes que posea la 
planta. Eso es bien importante, ya que la marihuana no es un producto acabado, que contenga una 
cantidad concreta de una sustancia química. Hay una gran variación entre las plantas; algunas de ellas 
tienen una baja concentración de componentes con el efecto que se busca, mientras que otras tienen 
una concentración muy alta. Eso hace que a veces el mismo número de inhalaciones lleve a un cuadro 
distinto, debido a que hay -reitero- diferentes plantas de distintos orígenes y, por lo tanto, diversas 
hierbas disponibles. De todos modos, no hay duda de que cuanto más alto sea el número de cigarrillos 
de marihuana que se fumen, más alta será la probabilidad de llegar a dosis excesivas. 


¿Qué experiencia tenemos en lo que respecta a las intoxicaciones agudas? Es claro que me 
refiero a ese efecto no deseado de dosis excesiva en un corto período de tiempo. La verdad es que 
sabemos bastante poco al respecto. En la literatura médica no es común el reporte de intoxicaciones 
agudas por marihuana, como sí lo es por cocaína o por alcohol. De hecho, la literatura médica está 
repleta de reportes de intoxicaciones agudas por alcohol, como también por pasta base o clorhidrato de 
cocaína. 


En nuestro país el Centro de Toxicología -que dirijo- funciona o está de guardia todos los 
días, durante las 24 horas. Desde este punto de vista, es el único Centro que existe a nivel del país. 
Eso no significa que registre todo lo que ocurre, pero si el caso llega al centro asistencial es altamente 
probable que el CIAT lo registre. Tiene entre 10.000 y 11.000 consultas anuales por intoxicaciones en 
general -el último año la cifra subió a 12.000-, que recibe de los diferentes centros asistenciales de 
todo el país, fundamentalmente de los equipos médicos. Esto nos da un valor del registro de lo que 
tenemos, que es distinto del que surgiría si llamara la población. En este sentido, podemos decir que la 
marihuana ocupa el último lugar en las consultas. El primer lugar lo ocupa el alcohol; el segundo, la 
pasta base de cocaína; el tercero, el clorhidrato de cocaína; el cuarto, los opiáceos y medicamentos 
con acción similar, y recién después está -como dije- la marihuana. 


Un patrón importante que presentábamos recientemente en la Cámara de Representantes es 
que aproximadamente el 65% de esos casos que nos consultan en los que la marihuana está 
involucrada, son casos en los que se presenta junto a otra droga que es el motivo fundamental de 
consulta y la que genera la intoxicación. Con estos datos, para el Departamento de Toxicología y a la 
hora de priorizar su preocupación y sus acciones preventivas y, fundamentalmente, terapéuticas de 
emergencia, la marihuana no ocupa los primeros lugares; no representa para nosotros una prioridad. 
Lo interesante es que ante la propuesta de una regulación del mercado de marihuana, se genera en el 
país una preocupación por el tema y una revisión de sus efectos. En ese sentido, nosotros fuimos a 
revisar exactamente qué era lo que teníamos sobre este tema. 


Los casos más graves de intoxicación por marihuana sola estuvieron vinculados al uso de la 
marihuana con alimentos. En algunos casos se vive como algo anecdótico, pero lo cierto es que se ven 
casos en los que se preparan tortas, brownies, es decir, alimentos dulces, que es algo que atrae mucho 
a quien consume marihuana, ya que siente deseos por ingerir algo dulce. Entonces, en la cultura del 
uso de la marihuana hay quienes han hecho esas pruebas de preparar una torta o un brownie. Aclaro 
que se elaboran brownies porque en este caso no se ve afectada la consistencia del preparado. De 
manera que se han dado casos que, desde nuestro punto de vista, son anecdóticos. Por ejemplo, hubo 
un grupo de jóvenes que prepararon esto en forma experimental y padecieron un cuadro importante 
vinculado a la marihuana, porque consumieron una dosis muy alta, por vía digestiva, en muy corto 
tiempo. El otro caso fue el de alguien que hizo un preparado y lo tiró a la basura pero una familia lo 
recogió, lo ingirió y tuvo también estos síntomas. 


Cuando fuimos a revisar qué significaba desde el punto de vista epidemiológico la 
intoxicación por marihuana, nos encontramos con que es muy poco frecuente y prácticamente no es 
causa de consulta en las emergencias. Sin embargo, cuando miramos nuestro trabajo en la policlínica 
de consumo de drogas -que está en el Hospital de Clínicas-, encontramos que la marihuana está 
presente, en muyy alta frecuencia, como droga asociada al uso de pasta base de cocaína. Los efectos y 
el daño que genera el consumo repetido -ya no la intoxicación aguda- de la pasta base, es tan intenso 
y es tan prevalente que, realmente, la marihuana en esos casos pasa a ser secundaria. 


Otros de los aspectos que son importantes para nosotros -habiendo hablado ya de la 
intoxicación aguda, que puede ser importante si la dosis es muy alta, pero no es algo que veamos en 
forma frecuente- y que tienen más que ver con el efecto del consumo repetido, es la toxicidad a largo 
plazo y la dependencia, porque ésta de por sí implica la necesidad de una respuesta terapéutica 
específica. La marihuana genera dependencia; eso es absolutamente claro. En nuestro cerebro 
tenemos receptores de cannabinoides; quiere decir que tenemos cannabinoides endógenos, porque de 
otra forma no existirían. Por lo tanto, creo que la evidencia científica es absolutamente clara y hay un 
sustento anatómico que lo explica: la marihuana es capaz de generar dependencia. ¿Cuándo da 
dependencia la marihuana? Debo decir que son muy pocas las investigaciones. Es común encontrarse 
-y nos pasa algunas veces revisando estos temas- con algunos datos toxicológicos de la marihuana, 
pero lo cierto es que no se dice que hay muy pocas investigaciones con marihuana y que no ha sido 


objeto de investigación internacional como lo ha sido la cocaína o el alcohol, por tanto, tenemos mucha 
incertidumbre. De todos modos, sí sabemos que es mucho más probable que una persona se haga 
dependiente a la marihuana cuanto más joven comience a consumirla. También sabemos que el daño 
por el uso crónico de la marihuana se ve, fundamentalmente, en quienes empiezan a consumirla en la 
adolescencia y en quienes lo hacen diariamente. Digo esto porque desde el punto de vista toxicológico, 
no alcanza con conocer el daño que se podría generar, hay que saber dónde se encuentran los 
escenarios de riesgo y el escenario de riesgo de daño crónico por marihuana es el inicio temprano y el 
consumo diario. Eso está absolutamente comprobado. Los daños tienen que ver con la ansiedad -y los 
colegas de la Sociedad de Psiquiatría lo conocerán con más detalle y lo podrán expresar más 
claramente- y con la posibilidad de desencadenar más tempranamente, o en forma más grave, 
enfermedades psiquiátricas latentes en el paciente. No está demostrado que la marihuana cause 
enfermedad psiquiátrica, pero sí que utilizada en la adolescencia desencadena alteraciones como, por 
ejemplo, la esquizofrenia si hay antecedentes previos. 


Otro aspecto importante, desde nuestro punto de vista, es saber si realmente la marihuana 
se puede considerar una plataforma para la escalada a otras drogas, algo que nos preocupa desde la 
salud pública y también desde la evaluación individual o colectiva de los consumidores. Los estudios 
muestran que en los pacientes que consumen drogas antiguamente consideradas más duras o que 
ocasionan un daño más visible y rápido, como la cocaína o los opiáceos, aparece la marihuana como 
antecedente, pero eso no quiere decir que sea el escalón para pasar a drogas más duras. Si lo 
analizamos de la misma manera y decimos que todos los que consumen drogas más duras, o un gran 
porcentaje, han consumido marihuana, también debemos decir que todos han consumido alcohol y 
cigarrillos de tabaco. En lo que sí hay consenso es en que la gran plataforma para la dependencia a las 
drogas es el alcohol y el tabaco, y después viene la marihuana. Dentro de ese contexto, no tenemos 
evidencia para decir que el consumo de marihuana sea un escalón irremediable para el pasaje a otras 
drogas. Las estadísticas muestran que de cada diez consumidores de marihuana, solo cuatro 
continúan utilizándola. Eso arroja un dato interesante, aunque no suficiente, para ver que, en realidad, 
el consumo de marihuana no implica necesariamente dependencia en todos los consumidores, así 
como tampoco el pasaje a otras drogas. De todos modos, es algo que necesitamos investigar porque 
tenemos que conocer esas variables que apuntan a los más jóvenes, a cuánto más temprano se 
empieza a consumir y a al patrón de consumo diario, sin embargo, nos resta mucho por saber. Nos 
resta mucho por conocer sobre los factores de riesgo que hacen que la persona consuma en forma 
abusiva y con un patrón de dependencia, continuando su patrón de abuso en otras drogas. 


Otro de los aspectos que nos preocupó analizar, es la implicancia de la marihuana en 
términos de violencia. Sí sabemos lo que implica, al menos en los medios de la salud, tanto en las 
policlínicas como en las emergencias, las situaciones de violencia que se generan frente al consumo 
abusivo de sustancias. Es obvio que muchas veces están vinculadas a drogas estimulantes y dentro de 
las drogas inhibitorias, fundamentalmente con el alcohol. 


Si bien no podemos descartar que la marihuana pueda, por esta alteración de las 
percepciones, afectar el comportamiento grupal, lo cierto es que no hay evidencia de que con el uso de 
marihuana se generen o aumenten las situaciones de violencia o como sí está demostrado para el 
alcohol y las drogas estimulantes como la cocaína. 


Dentro de los estudios realizados, existe una publicación del año 2010 -relativamente 
reciente- de la Organización Panamericana de la Salud, denominada “Consumo de drogas y bien 
público” que me parece interesante como publicación de un organismo internacional de salud. Allí se 
analizan las variables de impacto del consumo de diversas sustancias y cómo ello afecta el bien 
público; se publican estudios que muestran claramente cómo, en algunos casos, las situaciones 
delictivas se asocian con el alcohol -al menos en investigaciones en Estados Unidos- y con el uso de 
cocaína. Si bien en nuestro país hay estudios que muestran, sobre todo, su asociación con el alcohol y 
con la pasta base de cocaína, ninguno de ellos asocia esas situaciones delictivas con el uso de 
marihuana. 


He intentado resumir un poco cómo hemos hecho el proceso de evaluar una sustancia 
química que, en principio, no nos generaba la necesidad de responder las consultas vinculadas a ellas 
debido a que eran muy pocas, y cuando se utiliza, se lo hace asociado a otros tóxicos de mayor 
peligrosidad, y cómo hemos intentado analizar la sustancia química desde los aspectos que nos 


interesan como toxicólogos. Quedo a las órdenes para responder las preguntas que los señores 
Senadores deseen realizar. 


SEÑOR PRESIDENTE.- La exposición de la doctora Laborde ha sido muy enriquecedora y creo que 
hablo en representación del resto de los integrantes de la Comisión. A continuación, los señores 
Senadores harán las preguntas que crean pertinentes. 


SEÑOR CONDE.- Particularmente, me interesa saber si la doctora Laborde podría aportarnos algunos 
elementos que tengan más que ver con el trazo de la generación de dependencia. ¿Qué experiencia 
tenemos en Uruguay sobre el tratamiento, una vez que se ha producido la dependencia? 


SEÑOR AGAZZI.- Es muy agradable recibir explicaciones de alguien que fundamenta en base a la 
experiencia, a los trabajos de investigación y con rigor científico. En ese sentido, la presencia de la 
doctora Laborde nos ayuda mucho. 


Concretamente, quiero hacer tres preguntas. En primer lugar, si se tienen datos sobre la 
oferta de marihuana. La doctora Laborde dijo que los efectos que tiene dependen de la sobredosis 
pero, especialmente, de la calidad del producto. En cuanto a la calidad del producto, ¿qué cosas se 
consumen en la sociedad de hoy llamadas marihuana? Me gustaría saber si son materiales de origen 
genético diverso, si son con una preparación diversa, etcétera. Me interesaría que nos pudiera informar 
acerca de qué oferta de marihuana hay. 


La segunda cuestión es un asunto que se está debatiendo mucho: la asociación de drogas. 
Normalmente se encuentra cuando hay problemas de intoxicación con marihuana, habiendo además 
otras drogas. Si hay consumo de dos drogas, raramente se comenzaron a consumir ambas al mismo 
tiempo. Seguramente se empezó con una de ellas y después se agregó la otra. En este caso, ¿tiene 
alguna idea, alguna información acerca de si se comenzó con otra droga y después se agregó la 
marihuana, o si se empezó con la marihuana y luego se agregó la otra droga? Es una forma de 
preguntar algo a lo que usted ya había hecho referencia. Creo que esto de las asociaciones entre las 
drogas es un tema muy importante para la ley, que pretende objetivos; pero estos tienen que estar 
claramente definidos. 


Y la tercera pregunta tiene más que ver con la toxicología. Nosotros tenemos receptores. 
Cuando consumimos marihuana, esos receptores los trasladan y eso tiene un efecto sobre el 
organismo. ¿Pero es reversible? Me gustaría saber qué efectos tiene en el organismo y, además, 
conocer sobre aquellos receptores que actuaron transportando calanoides una vez dejada de consumir 
y volviéndose al estado fisiológico normal del organismo. Si fuera reversible el problema, parecería que 
la marihuana no tiene un efecto muy importante a nivel estructural ni de largo plazo. 


SEÑOR MOREIRA.- Estaba escuchando con mucha atención lo que decía la doctora y me impactó un 
poco lo que dijo al comienzo, cuando habló de que producía profundos efectos neurológicos y una 
alteración de la percepción. Pero después veo que los efectos, en términos de conductas violentas, 
vienen muy asociados al consumo de múltiples sustancias, como puede ser la mezcla con alcohol, 
cocaína, pasta base, etcétera. Y, asimismo, escuchaba con atención que en la población más joven es 
que se da el consumo mayoritario. Entonces, en el registro que ustedes llevan y con la experiencia que 
tienen en la atención de jóvenes que pasan por distintas situaciones, algunos intoxicados, otros no -no 
sé bien cómo es la cuestión-, ¿cuál es la franja etaria en la cual hay más consumidores de marihuana y 
cuál es la edad promedio -aunque no sé si se pueden hacer promedios en esto- en la que 
comienzan a consumirla? En este proyecto de ley se fija que se va a permitir el consumo o venta a 
mayores de 18 años. De pronto estamos ante una franja etaria muchísimo menor. De acuerdo con la 
experiencia que ustedes tienen, nos gustaría saber en mayores de qué edades se sitúa el comienzo 
del proceso en el que luego, según decían ustedes, el 40% de los casos continúa y un 60% no. 
Justamente, me pregunto lo mismo que el señor Senador Agazzi. ¿Con qué empiezan? ¿Con todo 
junto, o primero con una y después siguen con la otra? ¿Cuál es la que va primero? ¿La marihuana 
puede ser la antesala o desde el vamos viene asociada al consumo de alcohol, de pasta base? 
Asimismo, de acuerdo con la experiencia que tienen, ¿cuál es el nivel socioeconómico promedio de los 
jóvenes que la consumen? 


SEÑOR MEZZERA.- No creo que la doctora se vaya a acordar de todo lo que se preguntó, de manera 
que me gustaría escucharla y después tener la posibilidad de adicionar alguna consulta. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Si no recuerdo mal, en primer lugar se preguntó cuál es el porcentaje de 
rehabilitación de los que tienen dependencia. Luego el señor Senador Agazzi preguntó sobre si hay 
efectos residuales una vez que se deja de consumir, habida cuenta de que hay receptores naturales, y 
con qué frecuencia actúa como droga de entrada una u otra en el uso conjunto de varios tipos de 
drogas que fue mencionado: alcohol, marihuana y pasta base. Finalmente, el señor Senador Moreira 
preguntó algo parecido desde ese punto de vista y si había cifras sobre todo con respecto a la edad de 
inicio, porque la ley no prevé la venta a menores. Yo simplemente recordaría en ese sentido que el uso 
de la marihuana no está penado en el Uruguay, ni para menores ni para mayores. 


SEÑOR MOREIRA.- Pero la venta sí. 
SEÑOR PRESIDENTE.- Exactamente, y el acceso va a estar facilitado para los mayores. 
SEÑOR MOREIRA.- Y también consulté sobre el nivel socioeconómico de los consumidores. 


SEÑORA LABORDE.- No sé si voy a poder responder todas esas preguntas con el nivel de detalle que 
los señores Senadores están planteando, pero sí hay datos provenientes del Observatorio Nacional de 
Drogas que creo que son muy ricos, en el sentido de que aportan información sobre la edad de inicio 
más fiel y más precisa de la que pueda recordar y también sobre el nivel socioecónomico de los 
consumidores. 


Voy a comenzar a responder de acuerdo con el orden en que fueron formuladas las 
preguntas. 


En primer lugar, definitivamente la marihuana es capaz de causar dependencia. Lo que ocurre 
es que la dependencia no es un fenómeno solamente físico; para llegar a la dependencia se necesita 
tener un patrón de consumo que sea de abuso. Quizás el concepto pueda ser algo confuso, pero el 
solo hecho de consumir una sustancia para la que tengamos receptores y que tenga efectos 
neurológicos no genera automáticamente la dependencia; se tiene que dar un patrón de abuso, de 
consumo excesivo, que está muchas veces asociado al contexto social, familiar, a la historia personal 
de cada individuo. Los psicólogos y los psiquiatras nos han enseñado que no se llega a la dependencia 
a cualquier sustancia química solamente por el hecho de consumirla, sino que se llega a través de 
consumirla en forma abusiva, y que para llegar a ese patrón de consumo tiene que haber situaciones 
psicológicas, sociales, familiares, que hayan llevado a esa persona a buscar en ese consumo las 
sensaciones o el estado de ánimo que no logran de otra manera. 


Ahora bien -y esto tiene que ver con las preguntas que me formulaban con respecto a la edad 
y a la reversibilidad-, es importante señalar que la neuromodulación, esa compleja red de efectos que 
tiene la marihuana que hace que el resto de los neurotransmisores funcionen de una manera distinta y 
con eso se logre ese estado buscado por quien lo consume, es distinta en el caso de una persona 
adulta que cuando se trata de una persona joven o adolescente. Aquí voy a poner el límite en los 18 
años, sabiendo que el mismo es en parte artificial aunque, en realidad, el cerebro se va conformando y 
madurando hasta aproximadamente esa edad. Se supone que luego de los 18 años en el cerebro ya 
no hay transformaciones. Por eso, cuando se consume antes de esa edad -y cuanto más temprano, 
peor- la marihuana, al actuar sobre esos neurotrasmisores, está modulando distinto al cerebro. Cuando 
los receptores ya están maduros, la marihuana actúa, ejerce sus efectos y al irse la marihuana del 
cuerpo se van los efectos. Sin embargo, si se consume un día, otro día y otro día en forma crónica 
comienzan a aparecer los daños, no solo ligados a la sustancia química que ejerce los efectos, sino a 
todo lo que fumamos, porque no hay que olvidar que se está fumando humo. Esto tiene que ver con 
alteraciones en las capacidades cognitivas, con alteraciones cardiovasculares y respiratorias que 
existen -y están perfectamente documentadas- en el consumo nocivo de marihuana. Ahora bien, 
cuando en el adolescente actúa sobre estos neurotrasmisores genera alteraciones que luego pasan a 
ser definitivas, porque han modulado el cerebro antes de que este madurara. Esa neuromodulación es 
la que nosotros, luego, no podemos revertir. Por eso es que cuanto más joven se es en el consumo, 


más preocupa que tengan luego mayor dependencia y, obviamente, mayores efectos porque van a 
consumir más. 


Según los últimos datos que poseemos, la edad de inicio se sitúa en alrededor de los 15 años. 
Si bien no puedo afirmar esto con exactitud, repito que los datos del Observatorio son muy precisos. 
Eso implica que estamos frente a una población de muy alto riesgo. 


Por otra parte, no recuerdo que haya diferencias sustanciales entre las clases sociales con 
relación al consumo de marihuana. Es cierto que en los últimos años ha habido mucho más impacto e 
intervención, O al menos desde el sector salud se ha intervenido mucho en términos de atención 
primaria y de trabajo con las familias de mayores carencias. Eso hace que quizás exista como un 
sesgo en cuanto a ver el problema solamente en el sector de mayor precariedad o de menores 
recursos. En realidad, no podemos decir que la marihuana sea un problema de la clase 
socioeconómico más deprimida, a diferencia de lo que sí sucede -con toda claridad- en el caso de la 
pasta base. Creemos que hay un uso no reportado y difícil de investigar en todas las clases sociales, 
ligado también a las capacidades para obtener la droga. Si no recuerdo mal, el Senador Agazzi 
preguntó acerca de los orígenes de la marihuana. Sinceramente, no tenemos una buena información al 
respecto, ya que la misma es muy parcial y deriva de los consumidores con los que dialogamos en la 
policlínica, la emergencia o la sala. Podríamos decir que nuestros datos son solamente anecdóticos; 
por ejemplo, el consumidor dice que algunas marihuanas no sirven para nada y otras pegan muy bien, 
lo cual habla de la diversidad, porque los consumidores conocen muy bien los efectos de las drogas 
que consumen. 


SEÑOR MOREIRA (Carlos).- ¿No es porque se mezcle con otros ingredientes, sino porque la calidad 
del producto es diferente desde la planta? 


SEÑORA LABORDE.- Sí; la concentración del tetrahidrocannabinol y de los otros cannabinoides que 
están en la planta, es muy variada. Ni hablar que en el tráfico de estas drogas, en el transcurso de su 
comercialización intervienen adulteraciones de todo tipo que, por supuesto, implicarán una gran 
variedad de calidades que no estamos en condiciones de conocer. Conocer las drogas que son ilegales 
representa una dificultad muy importante en términos de abordaje con relación a la salud y a los 
efectos. Aunque uno quisiera abordar el tema desde el punto de vista de disminuir -o ir disminuyendo- 
el consumo, o ir reduciendo el daño provocado por el consumo, resulta muy difícil manejarlo si esa es 
la alternativa que se considera válida para esa persona en particular, porque el origen muchas veces 
no lo conocemos. De hecho, pudimos conocer qué contenía la pasta base gracias a algunos estudios 
que se realizaron en nuestro país en los últimos años, y se consume desde hace mucho. Por lo tanto, 
no puedo responder con certeza a esa pregunta, pero sí puedo recordar que en lo que hace al 
tetrahidrocannabinol, hay plantas que concentran el 20% y otras que concentran el 5%, con todas las 
variaciones que ustedes quieran a la hora de preparar la hierba o vender un cigarrillo con marihuana. 


Con respecto a la asociación de las drogas, desde nuestra experiencia  -que puede ser 
parcial, como les decía al principio-, podemos decir que los consumidores de marihuana más 
importantes que tenemos son los consumidores de pasta base que asocian marihuana; quizás porque 
esos sean los que consultan, los que llegan a la consulta médica. En ese caso, la mayoría de los 
consumidores utilizan la marihuana como un elemento de equilibrio para los efectos de la cocaína, así 
como utilizan psicofármacos, que obtienen en forma legal o ilegal, o como utilizan el alcohol. El patrón 
de abuso de la pasta base es particularmente grave por la rapidez y severidad de la dependencia, lo 
que hace que los consumidores desarrollen una serie de capacidades para obtener sustancias 
químicas que logren controlar, sobre todo, los efectos hiperexcitatorios de la cocaína. En ese sentido, 
la marihuana es uno de los elementos utilizados para bajarlos, expresado en términos más comunes. 


Con relación al orden, en estos casos -que son los que más vemos- lo que primero se ha 
utilizado es la pasta base, mientras que la marihuana acompaña este uso. En los consumidores de 
pasta base no vemos que vienen utilizando marihuana y un día pasan a pasta base; es el consumidor 
de pasta base el que, entre otras estrategias para bajar o para equilibrar los efectos, utiliza marihuana. 


En lo que tiene que ver con lo que implica la marihuana en términos más colectivos, reitero lo 
que les decía al principio: la marihuana está presente en un porcentaje importante de consumidores de 


cocaína. Estos estudios no están hechos en el Uruguay, sino en consumidores de clorhidrato de 
cocaína, pero en todos estaba también presente primero la nicotina, que es una de las sustancias de 
mayor poder adictivo, y el alcohol. Entonces, podemos decir que es una sustancia que se consume en 
algún momento de la búsqueda y la experimentación de efectos neurológicos, pero no es el primer 
escalón hacia el consumo; lo es el alcohol y el cigarrillo. 


SEÑOR MEZZERA.- He seguido con mucha atención la exposición que hizo la doctora Laborde y me 
causaron impresión algunas afirmaciones, por lo que las voy a repetir para ver si escuché o interpreté 
mal. Ustedes saben que esto es como en los matrimonios: uno dice una cosa y otro escucha otra 
diferente. 


Según entendí, la marihuana causa profundos efectos neurológicos y genera alteración de 
las percepciones y dependencia. Lo que la doctora afirmó es clarísimo; después aclaramos que 
posiblemente sea desde los quince años. Además, si bien no se puede afirmar, no se descarta su 
vinculación con la violencia y que, incluso, a largo plazo puede provocar esquizofrenia. 


Por otra parte, iba a preguntar si esta droga podría estar asociada a la pasta base y a la 
cocaína, pero la doctora hizo referencia a eso y me quedó claro que cuando se habla de droga 
asociada significa que se utiliza como equilibrio. No sé si equilibrio quiere decir llenar los intervalos 
lúcidos -llamémoslos así- de la pasta base con marihuana para mantenerse en un estado 
intermedio. No sé si eso es así. Entonces, mi pregunta se refiere a la asociación de las drogas y a si 
realmente es un complemento que el adicto utiliza para mantener cierto nivel y no utilizar todo el tiempo 
pasta base. Tiene que haber momentos en los que puede mantener un estado que le conforme 
consumiendo marihuana. 


Por otro lado, quisiera saber cuál es el beneficio de la marihuana. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Antes de que la profesora Laborde responda, si no lo toma a mal voy a 
formular tres preguntas complementarias. Después tendremos que ir cerrando porque tenemos a la 
Sociedad de Psiquiatría esperando y ya nos han pedido para retirarse a una determinada hora. 


De todos modos, las preguntas que le hago son bien sencillas. 


En primer lugar, quisiera saber si hay en el Uruguay o en la literatura científica en el mundo 
alguna evidencia sobre los efectos de la marihuana en la siniestralidad en el tránsito. Pregunto esto 
porque, dado que altera las percepciones, uno podría pensar que puede haberla. A su vez, en el caso 
de que la hubiera, me gustaría saber si hay mecanismos de detección rápida, como puede ser la 
espirometría en el caso del alcohol. 


En segundo término, en muchos países se ha hablado mucho del uso médico de la 
marihuana y supongo que se utiliza como una especie de sedante en casos de dolor asociado a una 
enfermedad crónica. Por lo que he leído, el uso ha sido más por ese lado, pero quisiera preguntar qué 
experiencias tenemos en el Uruguay -si es que tenemos alguna- o en la literatura sobre el uso médico 
de la marihuana. 


Por último, quisiera hacer una pregunta que está vinculada al desarrollo del sistema nervioso 
central, que la doctora explicó muy bien que no está terminado de conformar hasta los 18 o 19 años, 
con el desarrollo del lóbulo frontal. A su vez, se dice que la marihuana tiene efectos sobre la 
concentración -tiende a desconcentrar al consumidor- y sobre la memoria -la persona tiende a no 
recordar adecuadamente-, y que ambos tienen efectos sobre el aprendizaje. Entonces, me gustaría 
saber si ese efecto es más común en los adolescentes o también se da en los adultos. 


SEÑORA LABORDE.- En lo que respecta a la revisión de todo lo que hemos dicho, creo que el señor 
Presidente ha comprendido adecuadamente. Debo decir que en algún momento vino a mi mente la 
necesidad de hacer una precisión, pero lamentablemente ahora no la tengo presente. 


¿Podría el señor Presidente repetirme su planteo, por favor? 
SEÑOR PRESIDENTE.- Con gusto. 


El señor Senador Mezzera habló sobre la marihuana como una causa de esquizofrenia y, en 
realidad, según creí entender, lo es de una esquizofrenia latente, la cual se manifiesta más fácilmente 
en el caso de los consumidores de esta sustancia. 


SEÑORA LABORDE.- Exactamente. 


Acabo de recordar la precisión que quería hacer. Cuando hablamos de profundos cambios 
neurológicos, es importante precisar que una cosa es cuando se está bajo los efectos de la droga y 
otra, diferente, es cuando no se está bajo sus efectos pero se es usuario de la droga. Realmente se 
trata de dos cosas distintas. Si en el terreno del consumo de drogas analizamos todo junto, muchas 
veces se genera confusión. Entonces, enfrentados al hecho de que el consumo existe y crece, 
para poder trabajar con las personas -que en nuestro caso son los pacientes- es importante diferenciar 
frente a qué situación estamos: si frente a los efectos, porque el paciente ha consumido recientemente, 
o frente a un daño ocasionado por el uso reiterado de la sustancia. Tratándose de este último caso, no 
está demostrado que la marihuana genere esquizofrenia. Creo que eso es muy importante. Si bien 
existen distintas opiniones y controversia en cuanto a cómo interpretar esos resultados, podemos decir 
-luego de haber realizado un análisis exhaustivo e intenso sobre el punto- que lo que sí está 
demostrado es que en los jóvenes que tienen una tendencia o en quienes ya está latente el desarrollo 
de una enfermedad psiquiátrica, el consumo de marihuana -justamente por esa alteración de las 
percepciones que provoca- aumenta el riesgo de los efectos psicóticos, fundamentalmente de 
esquizofrenia. Sin embargo, en personas que no tienen ningún antecedente, ni carga genética o 
antecedente familiar alguno sobre esta enfermedad -o en torno a ella-, no hay evidencia de que la 
marihuana de por sí la genere. 


¿El señor Presidente tendría a bien recordarme cuál era la otra pregunta que, si no me 
equivoco, estaba relacionada con los jóvenes? 


SEÑOR PRESIDENTE.- Por supuesto. 


Planteé tres cosas: primero, la cuestión de la siniestralidad y la fácil detección; segundo, el 
tema del uso médico, y tercero, el de los efectos sobre la concentración, la memoria y el aprendizaje. 


SEÑORA LABORDE.- Muy bien. 


Ante todo, voy a referirme al último de los temas que acaba de mencionar, porque también 
tiene que ver con lo que estábamos hablando. 


Efectivamente, hay estudios que muestran que en los estudiantes que consumen marihuana 
se produce un deterioro en las capacidades cognitivas, es decir, en la capacidad de aprendizaje, en la 
memoria y en la concentración. Ese es un elemento que está vinculado, fundamentalmente, al uso 
reciente. No se considera un daño irreversible, ante todo porque no tenemos datos fehacientes que 
demuestren eso, dado que, como ya he dicho, se ha investigado poco sobre los efectos o el daño que 
provoca la marihuana. Ahora bien, este daño vinculado a la capacidad de aprendizaje por la presencia 
de la marihuana es real. Se trata de una droga que tiene una gran solubilidad en la grasa y, por lo 
tanto, cuando es consumida permanece varios días en el organismo. La ventaja de esto es que no se 
hacen grandes síndromes de abstinencia, y la desventaja es que, al estar más tiempo en el organismo, 
aunque los jóvenes consuman una o dos veces a la semana en un episodio breve, van a tener 
marihuana circulante durante un cierto tiempo, lo que realmente les afecta su capacidad de aprendizaje 
en la etapa de estudio. 


Respecto a la marihuana y el tránsito, constituye un riesgo para las habilidades que 
requieren alta concentración y percepciones apropiadas. Por lo tanto, hay evidencia clara, muy 


precisa, de que las personas bajo los efectos de la marihuana -sobre todo, cuando lo han hecho 
recientemente- protagonizan un mayor número de accidentes que quienes no están en esa situación. 
No tengo datos precisos sobre qué implica eso respecto al alcohol porque en realidad no hay 
suficientes estudios en comparación con los que hay respecto al alcohol. Sin embargo, hay estudios 
que muestran qué nivel de tetrahidrocannabinol encontrado en sangre se asocia con determinado nivel 
de alcohol. Por lo tanto, podemos conocer valores por encima de los cuales no podemos tolerar la 
presencia del tetrahidrocannabinol porque altera la capacidad de manejo. No se mide de la misma 
manera que el alcohol porque no tiene su volatilidad pero hay algunos estudios en la Facultad de 
Química de nuestro país que señalan que se puede medir en la saliva. Es decir que con una pequeña 
muestra, a través de un dispositivo apropiado y sin tener que sacar sangre, se puede hacer una 
medición de la presencia de tetrahidrocannabinol. En ese aspecto, el químico Eleuterio Fernández, de 
la Facultad de Química, en el Polo Tecnológico de Pando, es quien ha estado trabajando en este tema 
en particular. 


Respecto al uso medicinal, no hay experiencia en nuestro país. El hecho de que la obtención 
de la marihuana sea ilegal -aunque se proyecta que no lo sea su uso- influye en que no haya 
experiencias en nuestro país en este tipo de estudios. El uso medicinal de la marihuana que está 
reglamentado en muchos lugares -fundamentalmente en algunos Estados de los Estados Unidos- no 
refiere a la regulación de fumar cigarrillos sino a un uso más controlado de las dosis. En esos casos, lo 
que más se ha promovido es la inhalación de la hierba a través de vaporizadores, para evitar los 
efectos del humo. Ha mostrado algunos efectos beneficiosos interesantes sobre el dolor y su potencial 
analgésico. También se ha demostrado su potencial en pacientes que tienen un gran deterioro debido a 
la dificultad que tienen para alimentarse, aumentando su apetito. Entonces, también se utiliza con este 
fin medicinal y así está regulado en algunos países. Reitero, en el Uruguay no tenemos experiencia 
práctica en el uso de la marihuana pero, como cualquier otra sustancia química, no hay que olvidar 
que la mayoría de los medicamentos que hoy utilizamos son considerados básicos, de origen vegetal. 
Los componentes vegetales siempre tienen un potencial -y en este caso, parecen tenerlo- pero se 
requieren todavía investigaciones y ensayos clínicos que lo muestren con claridad. 


SEÑOR MEZZERA.- Me quedaba la inquietud en el sentido de si la marihuana puede ser un puente 
entre dosis de pasta base. De alguna manera, sería una pasta base light, que mantiene a la persona 
en un estado que le permite prolongar la siguiente dosis de pasta base o estar en una situación de más 
confort. También quisiera saber si existe algún beneficio de la marihuana para la salud. 


SEÑORA LABORDE.- En principio, no consideraría a la marihuana como una pasta base light, porque 
los efectos son totalmente distintos. Básicamente la pasta base se usa por la presencia de cocaína que 
es, Claramente, un estimulante, pero no lo es el tetrahidrocannabinol. No catalogamos al 
tetrahidrocannabinol como un sedante porque, de hecho, no denominamos así al hecho de alterar las 
percepciones, pero tampoco es un estimulante. Decíamos que se asocia muy frecuentemente para el 
consumidor como un elemento de equilibrio, pero esto no quiere decir que él esté logrando un equilibrio 
neurológico, sino que los efectos no deseados de la sobreexcitación él los cambia por un efecto 
agradable -que él manifiesta como agradable- de alteración de las percepciones. Por tanto, la 
marihuana no es un facilitador del uso de pasta base. Los consumidores de pasta base recurren a la 
marihuana y les resulta muy fácil porque la consiguen en el mismo lugar que obtienen la pasta base, 
pero también recurren a psicofármacos que obtienen de maneras variadas -muchas de ellas ilegales- o 
al alcohol que lo tienen disponible. Esto no significa que la marihuana sostenga o promueva de alguna 
manera el uso de la pasta base o tenga efectos para sostener al consumidor de pasta base. 


En cuanto a los efectos benéficos, debo decir que soy toxicóloga y no estudio los efectos 
benéficos de la marihuana, sino los efectos peligrosos. Una vez dije en un medio de prensa que la 
marihuana era una planta con componentes peligrosos, como cientos de otras plantas y sustancias que 
consumimos. Para nosotros si las sustancias químicas están en la sociedad es por algo, aunque no 
siempre es algo que queremos o compartimos. Sin embargo, de alguna manera, la sociedad lo utiliza. 
En el caso de la marihuana los sociólogos siempre nos dicen que su efecto beneficioso es el estado de 
bienestar que sienten la mayoría de sus consumidores y que ese estado de bienestar no implica 
necesariamente un riesgo para el bien público, pero cuando ese consumo se transforma en un 
consumo abusivo, de dependencia, se convierte en un problema para el consumidor y para su entorno. 
Si uno lo ve de esa manera, recuerda el alcohol que para nosotros, desde el punto de vista 
toxicológico, es la primera preocupación. Es más, podríamos estar durante varias reuniones haciendo 


una lista de los riesgos y lo que estos implican. Quizás los efectos beneficiosos los podamos conocer 
en el futuro ya que ahora hay un interés en el mundo científico por saber si la cannabis sativa y las 
otras cannabis tienen componentes que puedan ofrecerle algún beneficio a la medicina, aunque aun no 
lo sabemos. 


SEÑOR MEZZERA.- Quiero hacer una última pregunta. La doctora mencionó que el efecto varía según 
la planta que se utilice debido a la diferente concentración que tienen unas y otras, lo que abre un 
amplio espectro. Si yo le dijera a la doctora que voy a legalizar la marihuana, la pregunta pertienente a 
continuación sería: ¿Qué marihuana? ¿Cuál de ellas? 


SEÑORA LABORDE.- Esa es una pregunta que habría que responder y frente a la regularización de la 
disponibilidad de marihuana -me gusta verlo de esa manera porque así lo hacemos con la mayoría de 
las disponibilidades de sustancias químicas- sería muy importante tener en cuenta de qué marihuana 
se trata, de qué concentraciones de tetrahidrocannabinol y de otros componentes estamos hablando. 
De esa manera, podríamos saber exactamente qué es lo que en su mayoría se consume. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Agradecemos la presencia de la doctora Laborde. Ha sido una sesión 
enormemente enriquecedora. Resumiría diciendo que es relativamente poco lo que se conoce desde el 
punto de vista científico, conclusión que tendremos que tener muy en cuenta al estudiar este proyecto 
de ley. 


SEÑORA LABORDE.- Muchas gracias. 
(Se retira la señora representante de la Cátedra de Toxicología de la Facultad de Medicina.) 
(Ingresa a Sala la delegación de la Sociedad de Psiquiatría del Uruguay.) 


SEÑOR PRESIDENTE.- La Comisión de Salud Pública tiene el agrado de recibir a la delegación de la 
Sociedad de Psiquiatría del Uruguay integrada por las doctoras Cecilia Idiarte Borda y Beatriz De León, 
y por el doctor Rafael Sibils. 


En primer lugar, la Mesa pide disculpas por la demora con que han sido recibidos. Hubo una 
confusión con respecto a la concurrencia de la doctora Laborde, quien, prácticamente, llegó en el 
mismo momento en que su delegación estaba citada. 


SEÑOR SIBILS.- Procedo a leer un breve informe que trajimos y que aclara nuestra perspectiva sobre 
el proyecto de ley en cuestión. 


“Dada la importancia de este tema, la responsabilidad que los psiquiatras tenemos para con la 
población y las frecuentes preguntas que recibimos a nivel individual e institucional, agradecemos la 
invitación y la disposición a escuchar nuestras apreciaciones. 


Ya hemos estado en dos oportunidades en la Comisión Especial de Drogas y Adicciones de la 
Cámara de Diputados. 


Referimos los efectos adversos psíquicos y físicos de la intoxicación aguda y crónica, la 
posible dependencia y síntomas de abstinencia que genera la marihuana, y probables alteraciones en 
quienes fueron expuestos durante el embarazo. 


También citamos datos nacionales que muestran el incremento del consumo particularmente 
en jóvenes, en quienes la vulnerabilidad neuropsíquica es mayor. Asimismo hicimos referencia a la alta 
comorbilidad psiquiátrica y el consumo de sustancias, y proporcionamos nuestra visión acerca de los 
efectos positivos del cannabis (más allá de su uso recreacional)”. Aclaro que me estoy refiriendo a los 
efectos medicinales. 


“De todo ello aportamos bibliografía exhaustiva y rigurosa. Por ende, no abundaremos en 
dichos tópicos. 


Desde la fecha en que el primer proyecto fue divulgado nuestras Sociedades” -aclaro que 
estamos representando a dos Sociedades: la Sociedad de Psiquiatría del Uruguay y la Sociedad 
Uruguaya de Psiquiatría de la Infancia y la Adolescencia, cuya Presidenta es Beatriz De León- “han 
efectuado varias actividades científicas sobre el tema e intercambios con expertos. A partir de tales 
instancias y de diálogos con muchos de los interesados hemos definido una posición institucional” -de 
ambas instituciones- “no muy distinta de la que formulamos en nuestras visitas previas al Parlamento. 
Puede resumirse -muy sucintamente- en lo que sigue: 


1) Nuestra perspectiva es una más dentro de la multiplicidad que admite y exige la problemática de las 
drogas en general y la marihuana en particular, pero dadas nuestra formación y responsabilidad para 
con nuestros pacientes, creemos relevante estar presentes en instancias como esta. 


2) El consumo de sustancias psicoactivas y las adicciones son temas que hacen a la salud mental de la 
población. 


3) El consumo de cannabis no es inocuo; tiene efectos adversos que no deben ser obviados ni 
minimizados. 


4) La educación, información, prevención, evaluación de riesgos y terapéutica son los elementos más 
importantes para combatir los efectos nocivos de esta y otras drogas. 


5) No nos manifestamos a favor o en contra del proyecto”. Me estoy refiriendo a la Sociedad de 
Psiquiatría del Uruguay. Aclaramos esta cuestión porque en la prensa se decía que estábamos en 
contra del proyecto, y no es así. No estamos ni a favor ni en contra, sino que simplemente 
puntualizamos algunas cosas, que son las siguientes. 


“Vemos positivamente modificaciones en cuanto a priorizar la información, la educación y la 
prevención sobre las consecuencias y efectos perjudiciales vinculados al consumo de cannabis así 
como el tratamiento, rehabilitación y reinserción social de los usuarios problemáticos de drogas”. Me 
estoy refiriendo al nuevo proyecto. 


“Igualmente nos sigue preocupando el descenso significativo en la percepción de riesgo 
vinculado a la marihuana. En ese sentido, una ley que pretenda regularizar su consumo puede dar la 
impresión de que se trata de una droga inocua (lo que ha sucedido en cierta medida a partir de la 
divulgación de la idea de reglamentar el uso de la droga principalmente en los adolescentes, edad de 
inicio del consumo). Es por eso que son importantes todas las acciones tendientes a revertir tal 
sensación insistiendo en el riesgo y emitiendo un mensaje claro y único desde todos los actores 
responsables que participan en el tema. 


Por otra parte, a nuestro modo de ver no queda claramente definida la conceptualización que 
tiene el Estado acerca de la marihuana. ¿Se considera que sus riesgos son importantes? ¿Qué se 
entiende por consumo problemático? ¿La ley reglamenta un mal necesario, o apunta a la libertad de 
consumo considerando que esta droga es un elemento recreativo del que la población debe disponer, 
siempre y cuando lo use responsablemente? De las respuestas a estas cuestiones dependen acciones 
a tomar en distintos ámbitos”. Al respecto, también se incluye el ámbito de la psiquiatría. 


“El artículo 5* refiere a cantidades de marihuana: hasta 40 gramos como cantidad destinada 
a uso personal, o 480 gramos como máximo de recolección de una plantación doméstica. Resaltamos 
que 40 gramos alcanzan para que una persona esté bajo los efectos de la droga diariamente durante 
un mes. 


Vemos de manera positiva el artículo 11, en el cual se prohíbe toda forma de publicidad, 
directa o indirecta, y el auspicio o patrocinio de los productos de cannabis psicoactivo por cualquiera de 


los diversos medios de comunicación, cosa que hasta el día de hoy no se ha cumplido, generando 
información muy parcializada dando lugar a la trasmisión de la misma en forma errónea. 


Acordamos con el artículo 15 en cuanto a la inhabilitación para conducir vehículos bajo el 
efecto de tetrahidrocannabinol, pero no se contempla el manejo de maquinaria riesgosa o trabajos que 
impliquen riesgos físicos (andamios, etc.).” Este es un punto importante. 


“Para finalizar, queremos transmitir nuevamente las pautas que aparecen en la publicación 
“Aportes para la discusión sobre la regularización del cannabis (marihuana), redactada por una 
Comisión del Sindicato Médico del Uruguay, de la que formamos parte como Sociedad Científica.” 
Tales pautas se resumen en las siguientes afirmaciones: 


“. La problemática del consumo de drogas es un asunto de Salud Pública y, por tanto, el 
diseño de las políticas para su control y tratamiento debe priorizar dicho enfoque. 


. Es fundamental que el debate en temas de salud sea ampliamente participativo. 


. La marihuana es la droga ilegal más consumida y sobre la que existe menor percepción de 
riesgo. 


. Las políticas de prevención deben trabajar tanto sobre los factores de riesgo como sobre los 
de protección. 


. No EXISTE evidencia científica de que una mayor accesibilidad a la marihuana reduzca el 
consumo de pasta base u otras drogas. 


. El consumo continuado de marihuana puede generar abuso y/o dependencia. 
. El inicio precoz del consumo de marihuana aumenta el riesgo de consumo problemático. 


. No hay demostración de que los beneficios medicinales de la marihuana sean mayores que 
sus riesgos. Tampoco se puede descalificarla como medicinal, en caso de que otras indicaciones 
terapéuticas hayan fracasado. 


. La coexistencia de trastornos psiquiátricos -patología dual-”, es decir, trastorno psiquiátrico 
más adicción- “influye en la presentación, tratamiento, y evolución de los pacientes consumidores de 
marihuana. 


. Desarrollar una política racional y efectiva sobre el cannabis desde una perspectiva de Salud 
Pública es un desafío. Debe minimizar el daño causado por las drogas y reducir los costos sociales de 
políticas prohibicionistas.” 


Esta es la formulación del Sindicato Médico del Uruguay, a la que nosotros adherimos como 
sociedad. 


Es cuanto queríamos decir con respecto a la marihuana. 


SEÑORA IDIARTE BORDA.- Ante todo, quiero aclarar que concurrimos en representación de la 
Sociedad de Psiquiatria del Uruguay y de la Sociedad de Psiquiatría de la Infancia y la Adolescencia y 
en calidad de técnicos. En algunos casos, además, trabajamos justamente la temática de las 
adicciones. 


Haremos apreciaciones desde el punto de vista técnico y desde el punto de vista de las 
condiciones laborales a las cuales nos vemos enfrentados los médicos, en forma diaria. 


La problemática del consumo de drogas es un asunto de salud pública y, por tanto, el diseño 
de las políticas para su control y tratamiento debe priorizar dicho enfoque. El consumo de sustancias 
psicoactivas y las adicciones son temas que hacen a la salud mental de la población. Es un problema 
complejo, multifactorial, donde se intrinca una amplia trama de factores biológicos, psicológicos, 
familiares y sociales. Debe ser abordado por un equipo interdisciplinario integral, en el que es 
imprescindible la presencia del médico psiquiatra. 


Consideramos positivo que se priorice la asistencia a los pacientes con uso problemático de 
sustancias; el tema es cómo se realiza. Somos conscientes, también, de la dificultad del sistema para 
dar una respuesta efectiva a dicha problemática. Es importante destacar que no existe una estrategia o 
un único modelo terapéutico que pueda resolver todas las necesidades de los pacientes con uso 
problemático de drogas. Mientras el abordaje de esta problemática no se adecue al paradigma de la 
individuación, seguiremos sin atender las verdaderas necesidades de cada paciente. 


SEÑOR PRESIDENTE.- ¿A qué se refieren con la expresión “paradigma de la individuación”? 
SEÑORA IDIARTE BORDA.- A cada persona en sí misma. Un individuo no es igual al otro. 
SEÑOR PRESIDENTE.- Es decir que se está planteando un enfoque integral de la persona. 
SEÑORA IDIARTE BORDA.- Exactamente. 


Como decía, si continuamos por ese camino, seguiremos sin atender las verdaderas 
necesidades de cada paciente, porque no se tendrá en cuenta el grado de dependencia y sus 
implicaciones clínicas y el grado de apoyo familiar de que puede disponer, la etiología de sus conflictos, 
y el grado de deterioro que presenta tanto en lo físico como en lo psicológico y en lo social. 


A continuación, me referiré a algunos problemas teóricos sobre la conceptualización de 
personas afectadas por el uso de estupefacientes. ¿A quién va dirigido este proyecto? ¿A los 
consumidores problemáticos? ¿A cualquier persona con problemas, que a nuestro juicio surgen del 
proyecto de ley? Por ejemplo, existe el problema por restricción a las libertades fundamentales. La 
internación compulsiva, hospitalización e internación de larga duración que se propone, conduce a la 
criminalización y judicialización de personas afectadas por el uso de estupefacientes, como respuesta 
a demandas de la sociedad por mayor control represivo de algunos sectores de la misma. Si existiera 
la voluntad legislativa de aumentar el control societario mediante judicialización, en general las 
recomendaciones estipulan que deben reglamentarse plazos límites de la privación de libertad; por 
ejemplo en el caso de medidas curativas para inimputables se recomienda que por disposición judicial 
no excedan la pena máxima que le hubieran correspondido si fueran imputables. A su vez, se habla de 
que debe proveerse de recursos humanos suficientes, defensores y Jueces, para que se pueda cumplir 
con la revisión por el tribunal o Juez competente en plazos regulares y frecuentes. 


Ahora voy a hacer referencia a problemas prácticos relacionados con la sobrecarga de las 
instituciones, surgiendo la pregunta fundamental en cuanto a dónde se van a internar estas personas. 
Estamos viviendo momentos difíciles en la salud; la sobrecarga de consultas y la falta de camas para 
hospitalización psiquiátrica son, entre otras, carencias importantes del sistema que afectan nuestro 
quehacer cotidiano, que obviamente no dependen de nosotros y que nos exponen en forma constante 
a múltiples riesgos. Nos preguntamos en qué condiciones debemos continuar trabajando sin todas las 
garantías necesarias para ejercer nuestra profesión. 


En el artículo 5% del proyecto se plantea que toda persona que se presente en espacios 
públicos o accesible al público en estado de grave alteración psíquica producida por el alcohol o por 
sustancias estupefacientes y el que por los mismos medios provocare en otros dicho estado, en caso 
de que la conducta descrita sea producida por sustancias estupefacientes -acá nos preguntamos qué 
sucede con el alcohol, que también provoca muchos disturbios- le deberá ser procurada a la persona 
atención sanitaria inmediata, pudiendo ser trasladada al centro asistencial que se disponga a esos 
efectos. El traslado referido se podrá llevar a cabo por el personal del consorcio público para la 
reducción de la demanda de drogas. Ahora bien, nos preguntamos cómo y quién determina en la vía 


pública que dicha situación significa un riesgo para sí o para terceros. ¿Qué significa un estado grave 
de alteración psíquica? ¿Quién lo diagnostica? ¿Se está planteando la internación compulsiva como 
forma de tratamiento para todos los adictos? En el artículo 6% se plantea que si en un ámbito privado se 
presentara una persona en estado de grave alteración psíquica producida por sustancias 
estupefacientes, la misma podrá ser trasladada a un centro asistencial a requerimiento de la jefa o del 
jefe de hogar, para lo cual también se solicitará el personal de consorcio para dicha conducción. 


¿Con qué garantías contarán los usuarios? Sabemos que se trata de familias disfuncionales 
en las que el adicto es un emergente de las mismas. Nos preguntamos también cómo estará integrado 
el personal de ese consorcio, quiénes decidirán el traslado y cómo se realizará. En este punto 
retomamos nuevamente una gran preocupación, que gira en torno a en qué centros van a ser 
internados. Actualmente no hay camas para pacientes que quieren ingresar en forma voluntaria y, es 
más, hay lista de espera para ello. Entonces, ¿dónde se internarán los pacientes que este proyecto 
prevé? 


Por otra parte, en algunos medios de prensa se ha hablado de aislar a estas personas, tal 
como se realiza con algunas enfermedades infectocontagiosas. ¿Aumentará esta perspectiva el 
estigma de estos pacientes? Reiteramos que el sistema de salud no está preparado para dar respuesta 
a esta demanda. Ya existe una judicialización de la medicina que ha demostrado su inoperancia. En el 
ámbito público, en ASSE, más del 50% de las camas del Hospital Vilardebó, nuestro hospital 
psiquiátrico, están ocupadas por pacientes judiciales, que tienen el mayor promedio de días de 
internación, dado que su egreso depende de la resolución judicial que requiere habitualmente un 
tiempo prolongado. A nivel mutual, a veces los pacientes esperan varios días en una emergencia antes 
de ser ingresados en una clínica psiquiátrica o en un centro de rehabilitación; dichas emergencias no 
cuentan con la infraestructura necesaria para sostener a estos pacientes por períodos prolongados. 
Sabemos que la mejor respuesta y adherencia al tratamiento se da cuando el paciente lo realiza 
voluntariamente y las familias se comprometen. La no estigmatización y la inserción social son ejes 
fundamentales del abordaje. Destacamos la ineficacia de la internación del adicto si no tiene interés en 
suspender el consumo y que las internaciones prolongadas no demuestran mayor efectividad para 
lograr mantener una abstinencia. Por tanto, la internación compulsiva parece una propuesta 
cuestionable como tratamiento para los adictos. Igualmente, sabemos que en algunas ocasiones se 
nos presentan situaciones en las que debemos ingresar a los pacientes en forma no voluntaria, ya que 
existe un riesgo para el paciente o para terceros. Esta situación se presenta por lo general en los 
pacientes adictos cuando existe una complicación o una comorbilidad siquiátrica asociada y los ampara 
la ley N* 9.581 de 1936, de asistencia a pacientes mentales. 


Ahora haremos algunos comentarios de diversos artículos. 


El artículo 2* del proyecto sustitutivo plantea que el consorcio será presidido por un delegado 
de la Secretaría Nacional de Drogas. Como dijimos al principio, consideremos que el consumo de 
drogas es un asunto de salud pública, por lo cual debería ser presidido por el Ministerio de Salud 
Pública. 


Los artículos 8%, 9? y 10 dicen que se deberá dar aviso al Juez en forma inmediata. Dentro de 
las seis horas de ingresada la persona al centro asistencial, el equipo técnico deberá elaborar un 
informe preliminar a efectos de evaluar su situación sanitaria. A dichos efectos se considerará la 
conveniencia o no de la permanencia de la persona en el respectivo centro. En el respectivo informe, 
los responsables del centro asistencial, darán cuenta al Juez, quien podrá disponer que la persona 
permanezca en el mismo por un plazo no mayor a veinticuatro horas. ¿Se refiere al equipo técnico o al 
médico? El médico psiquiatra es el profesional que, por su formación, está capacitado para evaluar el 
riesgo para sí o para terceros y es el que debe decidir la pertinencia o no de la internación, o en su 
caso el médico de emergencia si existiera una complicación orgánica. Una vez ingresado en un centro 
de salud, el usuario debería quedar a disposición de la sede, siendo el médico quien determine su 
permanencia o no, y qué estrategia terapéutica es la más indicada para implementar. Preocupa el 
hecho de que sea una internación por orden judicial, ya que en general los magistrados desconocen el 
tiempo necesario para una desintoxicación y mantienen a los pacientes ingresados por períodos 
mayores. Esto ya es un problema con los pacientes procesados, ya que por un lado se evidencia una 
discriminación en el sentido negativo del término, ya que permanecen por orden judicial mucho más 
tiempo del que estarían si hubiesen cometido el mismo delito sin presentar patología mental, incluso, a 


pesar de los múltiples informes que los psiquiatras les realizan a los Jueces informando que el paciente 
se encuentra compensado y en situación de alta. 


Quiero destacar que justo este año, a solicitud de los médicos de la emergencia del Hospital 
Vilardebó, la Sociedad de Psiquiatría hizo un trabajo de equipo realmente muy bueno con el ITF, ASSE, 
la Dirección de dicho hospital y el Sindicato Médico del Uruguay. Presentamos un informe a la 
Suprema Corte de Justicia planteando soluciones para poder agilizar toda esta situación que se está 
dando en el Hospital Vilardebó, con más de 50% de camas ocupadas por pacientes judiciales. 


Aspectos relacionados con los derechos de los usuarios y los pacientes. 


Esto está vinculado a los aspectos conceptuales acerca de si los adictos son -o no- enfermos 
mentales, discusión que todavía hoy se está dando. Sin embargo, en cuanto a los derechos, no se los 
considera enfermos mentales crónicos, cuya categoría tiene específicos derechos, sino que se 
considera que tiene un trastorno por abuso de sustancias, el cual sí puede requerir atención 
psiquiátrica y de un equipo de salud multidisciplinario, y también otras veces puede ser tratado por 
formas comunitarias no médicas, como Alcohólicos Anónimos o Narcóticos Anónimos. Por lo tanto, si 
esta conceptualización se mantiene así, les corresponderían los derechos de los pacientes en general. 


¿Qué dice esta reglamentación? 


Deben recibir tratamiento igualitario y no podrán ser discriminados por ninguna razón. 
Respeto a su autonomía para aceptar o rechazar tratamientos. El artículo 11 de la ley N* 18.335 dice 
que todo procedimiento de atención médica será acordado entre el paciente o su representante luego 
de recibir información adecuada, suficiente y continua y el profesional de salud. El consentimiento 
informado del paciente a someterse a procedimientos diagnósticos o terapéuticos estará consignado 
en la historia clínica en forma expresa. Este puede ser revocado en cualquier momento. El paciente 
tiene derecho a negarse a recibir atención médica y a que se le expliquen las consecuencias de la 
negativa para su salud. Cuando mediaren razones de urgencia o emergencia o de notoria fuerza mayor 
que imposibiliten el acuerdo requerido, o cuando las circunstancias no permiten demora por existir 
riesgo grave para la salud del paciente, o cuando se esté frente a patologías que impliquen riesgo 
cierto para la sociedad que integra, se podrán llevar adelante los procedimientos, de todo lo cual se 
dejará precisa constancia en la historia clínica. 


SEÑOR PRESIDENTE.- ¿Me permite una interrupción, doctora? 


No entendí bien si este planteo de que los adictos serían pacientes comunes y no 
psiquiátricos es una interpretación que hace la Sociedad de Psiquiatría o es una situación hipotética. 


SEÑORA IDIARTE BORDA.- Es una situación que se da. 
SEÑOR PRESIDENTE.- Muchas gracias por la aclaración. 


SEÑORA IDIARTE BORDA.- Volvemos a decir que no todos los adictos tienen una comorbilidad 
psiquiátrica; hay pacientes que no la tienen pero hay una alta tasa que sí. El porcentaje de 
comorbilidad psiquiátrica entre adicciones en general y sustancias psicoactivas es de un 60% a un 
70%, o sea que tendríamos entre un 30% y un 40% de pacientes que no tienen una patología 
psiquiátrica comórbida. En el caso de que la tenga, reiteramos la importancia de la aplicación de la Ley 
N* 9.581 para la internación compulsiva. 


Nos preocupan las garantías, los derechos humanos de los pacientes y el riesgo de que con 
un afán de tutela se terminen vulnerando otros derechos básicos. Como Sociedad de Psiquiatría, 
tenemos el deber de informar a la población y de continuar trabajando para proteger los derechos y la 
calidad asistencial de los pacientes, lo que va de la mano de una mejora en las condiciones laborales. 


SEÑOR PRESIDENTE.- La doctora Beatriz De León se suma a lo expresado por la doctora Cecilia 
Idiarte Borda. 


SEÑOR AGAZZI.- En el comienzo de la presentación, el doctor Sibils se refirió a un concepto que me 
parece importante: revertir la idea de que el consumo de drogas no es riesgoso. Cuando se intenta 
regularlo, justamente, la idea es luchar contra el consumo, pero puede quedar la idea de que hay una 
cierta inocuidad. Incluso, se interpreta que esto es permisivo cuando, en realidad, para nada pretende 
serlo. Entonces, creo que es importante revertir la idea de que no es riesgoso porque sí lo es. 


En este punto tenemos una contradicción y quiero preguntarles qué es lo que piensan 
ustedes. Por un lado es riesgoso y, por otro, viene aumentando el consumo de una manera que a todos 
nos tiene preocupados. Entonces, si es riesgoso, ¿cuál es el motivo de que el consumo aumente? 
Nosotros tenemos un marco general, una sociedad que tiene sus opiniones, mecanismos legales, 
etcétera, pero parecería que todo esto no tiene ninguna utilidad, porque el consumo sigue aumentando 
a pesar de que es riesgoso. Por tanto, quiero saber cómo entienden ustedes esta contradicción. 
Incluso revirtiendo la idea de que la droga no es riesgosa, uno podría intentar corregir este equilibrio 
que está tan desequilibrado pero, tal como estamos, el consumo es riesgoso y, a la vez, sigue 
aumentando. Me gustaría saber cómo entienden esto desde su profesión, porque supongo que los 
debe tener muy preocupados. 


SEÑOR MOREIRA.- Estuve escuchando atentamente cuando hablaban de que el consumo no es 
inocuo, de los riesgos que provoca, de los efectos adversos para la salud y de que puede considerarse 
o no una enfermedad mental -que no lo es, pero igual tiene implicancias-, y comparto la preocupación 
en cuanto al mensaje que se está dando a la población. 


Recordemos que cuando se analizó otro proyecto que iba en la misma dirección se 
argumentó que, mucho más que para bajar el consumo, era para combatir el narcotráfico o la 
comercialización ilegal de sustancias, y una de ellas es la marihuana. Nosotros ya hemos legislado 
sobre la pasta base. Por eso hago la misma pregunta: ¿cuál es el mensaje que recibe la población con 
esto? En definitiva, ¿esto no se va a traducir en un aumento del consumo, aun regulado y todo lo 
demás? 


El tema de los efectos de esta adicción, que no son inocuos, sino muy malos, es clave. 


Y lo que se revela también es la enorme incidencia que el consumo de esta sustancia tiene 
en los estratos etarios más bajos. Anteriormente se habló de adolescentes de 15 años. Según se ha 
dicho, se considera que a esa edad se empieza a consumir, para luego ir a drogas más pesadas. En su 
oportunidad, otra doctora que nos visitó dijo que no es así, sino que el fenómeno es simultáneo, es 
decir que se empieza ya con el alcohol y la pasta base. Personalmente tengo la sensación de que el 
consumo de marihuana es algo así como el “arranque” o el punto de partida, para después pasar a 
otras sustancias. En fin, eso fue lo que escuché y realmente me deja doblemente preocupado. No sé si 
esto no va a tener un resultado contrario al que todos queremos, que es que no se consuman estas 
drogas, porque no son inocuas, provocan alteraciones mentales y generan adicciones difíciles de 
desterrar. 


De modo que si bien la presentación que aquí se hizo me ha resultado sumamente 
interesante e ilustrativa, quedo mucho más preocupado que antes. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Por mi parte, agrego otras dos interrogantes a las planteadas por el señor 
Senador Moreira, una de ellas relacionada con la prevención y la otra, con la rehabilitación. 


Este proyecto de ley refiere a la regulación del mercado de la marihuana y, en materia de 
prevención, considerando el consumo de esa droga como un problema de salud pública, uno ha 
escuchado dos teorías distintas. Una de ellas es que en los adolescentes, sobre todo en la primera 
etapa o al inicio de la adolescencia, existe una cierta atracción hacia lo prohibido, lo que hace que se 


deba ser muy cuidadoso en cuanto a qué elementos de prevención y de educación se utilizan. Estoy 
hablando de enfoques de salud pública y quisiera saber qué opinan nuestros invitados al respecto. 


La contrapartida de ese enfoque tiene que ver con la tasa de rehabilitación de personas que 
tienen una dependencia y para quienes el consumo dejó de ser una opción para pasar a ser parte 
incorporada de la conducta. En suma, este enfoque refiere a la individualización o la personalización 
del tratamiento. Cuando hablamos de miles de personas que tienen un determinado problema, la 
individualización del tratamiento puede convertirse, en definitiva, en una propuesta inviable desde el 
punto de vista económico. 


Realmente quería profundizar un poquito más en estos dos aspectos que acabo de señalar: 
por un lado, la prevención y cómo debe ser encarada -a fin de saber si en la ley deberíamos incluir 
algún elemento en tal sentido, para no incitar al consumo o a la prueba de sustancias prohibidas- y, por 
otro, la rehabilitación, sabiendo que no hay dos situaciones exactamente iguales, pero que de repente 
sí puede haber algunos patrones de enfermedad y, por tanto, también de tratamiento, que hagan que 
determinadas respuestas sean las más adecuadas para un grupo y que otro conjunto de respuestas lo 
sean para otro. 


SEÑORA IDIARTE BORDA.- Ante todo, en lo que respecta al tema del riesgo, podemos decir que fue 
a partir de la década de los ochenta que comenzaron a darse cambios cualitativos y cuantitativos en el 
consumo de sustancias, entre ellos, la introducción de nuevas drogas como, por ejemplo, la pasta 
base. Es así que el tema de la incorporación de nuevas sustancias y las formas como los individuos se 
vinculan con ellas, se han convertido en una grave problemática de salud pública. Son cambios que 
también están indisolublemente anudados con las transformaciones en las redes familiares y sociales, 
en las que la ruptura del tejido social y la exclusión social están en la base de algunos de esos 
cambios. Decimos que es un tema complejo y multifactorial porque en él tiene que ver lo biológico -ya 
que puede haber componentes genéticos, hereditarios o psicológicos, propios de cada persona- y el 
entorno, es decir, la familia y la sociedad, en la cual se están dando cambios por el aumento de la 
violencia, por la exclusión social y por la ruptura del tejido social. Entonces, realmente es un tema muy 
complejo. En los tratamientos de las adicciones siempre hablamos del “traje a medida” porque lo que 
de pronto a uno le sirve, no surte efecto en otro. Hay pacientes que están en un refugio, vienen 
caminando al centro de rehabilitación y mantienen su abstinencia, mientras que otros necesitan 
internarse porque no logran mantener la abstinencia en forma ambulatoria. 


En las políticas públicas hay que tomar en cuenta lo macro; cuando hablo de la individuación, 
me refiero más a la estrategia terapéutica. 


Por otro lado, sin duda que nos preocupa el riesgo que implica la marihuana y por eso 
decimos que hay que tener un discurso único por parte de todos los actores responsables. Si uno veía 
la televisión hace un tiempo, podía escuchar a representantes de organizaciones que hablaban de lo 
maravillosa que es la marihuana como sustancia medicinal. No negamos los efectos medicinales de la 
marihuana, porque existen; el tema es cómo se trasmite la información. Después uno escucha a los 
adolescentes, en los consultorios, preguntándose: ¿cómo no voy a poder consumir, si la van a 
aprobar? Uno tiene que estar psicoeducando, explicando que el hecho de que se legalice la venta no 
implica que la sustancia sea inocua. Por eso es muy importante el tema de la comunicación y lo que se 
dice a nivel de los medios de prensa, y al principio, reitero, eso fue manejado de una manera muy 
confusa. 


SEÑORA DE LEÓN.- Trabajo con niños y adolescentes. Nuestra preocupación es, incluso, mayor que 
la que se tiene en la psiquiatría de adultos, porque los adolescentes todavía están en plena formación 
ya que nuestro cerebro no completa su formación hasta los 25 años, aproximadamente. El desarrollo 
en la adolescencia se da fundamentalmente en las áreas cognitivas, del aprendizaje, del 


relacionamiento social, y estas áreas del cerebro son las más afectadas con cualquier tipo de 
consumo, dentro del cual está el alcohol. 


Hoy nos preguntaban cómo se podía prevenir. La prevención va en la línea de educar, pero 
hay que hacerlo desde el jardín de infantes. Nuestro país tiene experiencia respecto al tabaco, en el 
que se salió firme a plantear y a poner pautas claras, y la gente respondió. 


O sea que el consumo es multifactorial y en él tiene mucho que ver el entramado social. Hoy 
no existen las familias como en las que nos educamos nosotros. La sociedad actual es de consumo y 
por lo tanto todo hay que consumirlo y además está al alcance de la mano. Por otra parte, los 
adolescentes tienen que hacer sus experiencias. Una cosa es que experimente con la marihuana y otra 
es que termine en el consumo. En general, todos los adolescentes la prueban, pero de probarla a tener 
un consumo, hay una distancia. Esa distancia la hace, fundamentalmente, la contención familiar del 
adolescente, la educación, la contención a nivel de centros educativos y de sus pares, por tanto, hay 
muchos factores. Cuando recién comenzó a discutirse el tema, uno iba a los liceos a dar charlas y 
todos salían hablando de la marihuana y de que iban a poder consumirla. 


Debemos tener claro que este proyecto de ley deja de lado a los adolescentes, lo que es 
nuestra gran preocupación porque la edad de inicio al consumo no se da después de los 18 años, sino 
cada vez a edades más tempranas. El promedio rondaba los 15 años, pero uno recibe adolescentes 
de 12 años o menos -estos últimos son situaciones especiales- que consumen. 


Los compañeros plantearon que veíamos con buenos ojos que en el proyecto de ley se había 
hecho hincapié en la prevención, lo que es fundamental, y no en el mensaje de que no pasa nada o 
que se puede consumir. La gran pregunta para los que trabajamos con niños y adolescentes es qué va 
a pasar con ellos, porque van a tener que comprarla donde lo hacen ahora pues no van a dejar de 
consumir; entonces, la pregunta es: ¿cómo los protegemos? Esa es una gran interrogante. Cambiar las 
pautas culturales de la sociedad escapa a los señores Senadores y a nosotros, más allá de que cada 
uno de nosotros trabajemos en nuestra área para mejorar las cosas. Lo claro es que, en general, los 
mensajes que se dieron a nivel de la prensa fueron que no tenía riesgos. Está estudiado en todas las 
sociedades que cuando baja la percepción de riesgo aumenta el consumo de cualquier sustancia. De 
hecho, el alcohol es una sustancia legal, pero no estamos pudiendo manejarla. Reitero lo que dijeron 
los compañeros, nosotros no tomamos posición a favor o en contra porque ese es otro tema, pero nos 
preocupa cómo afrontar la problemática que vemos todos los días pues con la doctora Idiarte Borda 
trabajamos directamente con consumidores. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Si no hay más preguntas, le agradecemos a la delegación por los conceptos 
vertidos. 


SEÑORA DE LEÓN.- De nuestra parte, les agradecemos por escuchar nuestras preocupaciones, 
desde nuestro lugar, como técnicos. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Creo que el tema de los menores es sumamente complejo y lo vimos en la 
entrevista previa. Les agradecemos el material presentado. 


SEÑORA IDIARTE BORDA.- Con relación al proyecto de internación compulsiva me comprometo a 
mandarles lo que presentamos porque como tiene correcciones, todavía no tengo una copia. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Le agradecemos nuevamente a la delegación por su aporte. 
Se levanta la sesión. 


(Es la hora 19 y 34 minutos.) 
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